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LISTA DE ABREVIATURAS

PMA- Procriagdo medicamente assistida

WHO- World Health Organisation

OAT- Oligo-asteno-teratozoospermia

ICSI- Injecéo intracitoplasmatica de espermatozoides

FSH- Hormona fuliculo-estimulante

TURED- Ressecéo transuretral dos canais ejaculatorios

TESE - Extracdo de espermatozdides testicular

MicroTESE - Extracdo microcirdrgica de espermatozéides testiculares —
PESA - Aspiracdo percutanea de esperma do epididimo

MESA- Aspiracdo microcirargica de esperma do epididimo

TefNA- Aspiracdo por agulha fina



TRATAMENTO CIRURGICO DO FATOR MASCULINO DA
INFERTILIDADE CONJUGAL

RESUMO

Introducdo: O fator masculino é a causa de infertilidade conjugal em aproximadamente 50%
dos casos. Algumas das causas que contribuem para a infertilidade masculina sdo passiveis de
ser tratadas cirurgicamente.

Objetivo: O presente artigo de revisdo tem como objetivo analisar e abordar a terapéutica
cirtrgica do fator masculino da infertilidade conjugal, fazendo uma simula do estado da arte
sobre este tema

Materiais e métodos: O material bibliografico utilizado para a realizagcdo deste artigo de
revisdo foi obtido através de pesquisa nas bases de dados eletronica, PUBMED, Web of
Knowledge, Elsevier Science Direct e b-ON. Procuramos utilizar artigos recentes, com
conclusdes tiradas a partir de séries numerosas e com populacBes bem caraterizadas.
Utilizdmos ainda capitulos especificos de livros de texto de referéncia.

Resultados: O varicocelo e azoospermia obstrutiva (estado pos vasectomia, obstrucdo nos
epididimos e ductos ejaculatorios congénita, pos-traumatica ou iatrogénica) sao patologias em
que o tratamento cirdrgico tem mostrado excelentes resultados. Também se pode recorrer a
cirurgia com intencdo de tratamento profilatico em determinadas patologias como a
criptorquidia, varicocelo, priapismo, traumatismos e torcdo do testiculo.

A cirurgia tem ainda um papel fundamental no estudo da azoospermia ndo obstrutiva e
na colheita de gametas para preservacao e utilizacdo em técnicas de procriacdo medicamente
assistida.

Conclusdo: A cirurgia desempenha um papel fundamental na abordagem do fator masculino

de infertilidade, conseguindo proporcionar a uma percentagem significativa de casais inférteis



a capacidade de conceber um novo ser, com técnicas cada vez menos invasivas e mais

eficazes.



SURGICAL TREATMENT OF THE MALE FACTOR OF INFERTILITY

ABSTRACT

Introduction: The male factor is the cause of infertility in approximately 50% of all cases.
Some of the causes that contribute to male infertility are liable to be treated surgically.
Objective: This review article aims to analyze the role of the surgical treatment of the male

factor of infertility, making a summary of the state of the art on this topic.

Materials and methods: The bibliographic material used for this review article was obtained
by searching the electronic databases, PUBMED, Web of Knowledge , Elsevier Science
Direct and b-ON . We tried to use recent articles with conclusions drawn from large series
and well-characterized populations. We also used specific chapters of reference textbooks.
Results: The treatment of varicocele, obstructive azoospermia (post- traumatic or iatrogenic
state post vasectomy, congenital obstruction of the epididymis and ejaculatory ducts ) are
conditions in which surgical treatment has shown excellent results. It is also possible to use
surgery as a prophylactic treatment of pathologies such as cryptorchidism, varicocele,
priapism, trauma and torsion of the testis.

Surgery has a key role in the study of obstructive and non-obstructive azoospermia and in the
process of harvesting and preservation of gametes for use in assisted reproduction techniques.
Conclusion: Surgery plays a key role in the management of the male factor of infertility,
managing to provide a significant proportion of infertile couples the ability to conceive a new

human being, with increasingly less invasive and more effective techniques.



| - INTRODUCAO

A Organizacdo Mundial de Saude define infertilidade conjugal como a incapacidade
de um casal com vida sexual ativa e sem uso de metodos de contracecédo, alcancar a gravidez
ao fim de um ano. Aproximadamente 15% dos casais ndo conseguem alcangar a gravidez
durante o primeiro ano de vida sexual desprotegida, no entanto, 50% destes alcangcam-na
espontaneamente no segundo e 14% no terceiro ano. Assim, <5% dos casais que pretendem
engravidar ndo o conseguem. Para este valor, a infertilidade masculina, contribui com 45-50%
dos casos: em 30% sendo uma causa exclusivamente masculina e em 20% sendo uma causa
mista masculina e feminina (1).

As causas que levam a producdo de espermatozdides, em numero e/ou funcao
deficiente, podem ser congenitas ou adquiridas atuando a nivel pre-testicular, pos-testicular,
ou diretamente nos testiculos. Em 30-45% dos casos, a causa para 0s parametros do esperma
se encontrarem alterados ndo € identificada — infertilidade masculina idiopatica (1). Muitas
das causas da infertilidade masculina sdo trataveis, e o0 objetivo de muitos tratamentos é
proporcionar a capacidade de engravidar naturalmente.

O tratamento recorrendo a cirurgia é, muitas vezes, crucial para resolver a
incapacidade do membro masculino do casal em fornecer o gameta nas condic6es ideais para
a concecdo. A este tipo de intervencdo terapéutica submetem-se homens com varias
patologias, nomeadamente doentes que apresentam varicocelo (que ocorre em cerca de 40%
dos homens inférteis), que pretendem reverter uma vasectomia anteriormente efetuada (6%
dos homens que sdo submetidos a vasectomia procuram, posteriormente uma reversdo), com
azoospermia obstrutiva (2). A intervencao cirdrgica com intencdo profilatica, relativamente &
infertilidade, é feita em varias patologias, nomeadamente na tor¢éo do testiculo, criptorquidia,

traumatismos e o priapismo.



Em doentes com azoospermia ndo obstrutiva alguns procedimentos cirurgicos podem
ser utilizados para estabelecer um diagndstico correto.
A cirurgia pode ainda ter um papel da colheita de gadmetas para utilizagdo em técnicas

de procriacdo medicamente assistida.



I - OBJETIVO

O presente artigo de revisdo tem como objetivo analisar e abordar criticamente a
terapéutica cirurgica do fator masculino da infertilidade conjugal, fazendo uma sumula do
estado da arte sobre este tema. Abordar-se-a4 ainda o papel da cirurgia no estudo desta
patologia e na sua utilidade na colheita de gametas para utilizacdo em técnicas de PMA

(procriagdo medicamente assistida)



Il - MATERIAIS E METODOS

O material bibliogréafico utilizado para a realizagdo deste artigo de revisdo foi obtido
através de pesquisa nas bases de dados electronica, PUBMED,Web of Knowledge, Elsevier
Science Direct e b-ON.

Demos primazia aos artigos mais recentes, selecionando essencialmente revisdes entre
2005 e 2013, dando mais enfoque a artigos cuja a amostra e métodos se mostraram mais

adequados.



IV - RESULTADOS

E geralmente aceite que o estudo de um casal infértil deva ser iniciado ap6s 12 meses
de relagbes sexuais regulares e desprotegidas. No caso de existirem fatores de risco
conhecidos em um ou em ambos 0s membros do casal, deve ser efetuado um estudo mais
precoce (3). A abordagem diagndstica, no caso do elemento masculino ser infértil, deve
incluir uma historia médica e reprodutiva meticulosa (de acordo com o esquema publicado
pela WHO (4)), exame fisico e analise ao esperma. Este estudo deve ser complementado com

exames de segunda linha se necessario.

Diagnostico

A Historia médica e reprodutiva deve ser focada na identificagéo de fatores de risco ou
comportamentos que podem afetar a fertilidade. Doencas sistémicas, radio/quimioterapia
prévia, alcoolismo, exposicdo a substancias toxicas para as gonadas e toma de esteroides
anabolizantes sdo antecedentes que devem ser excluidos. O doente deve também ser
questionado acerca de i) antecedentes familiares de infertilidade, abortos de recorréncia e
malformacdes; ii) duracdo da infertilidade; iii) diminuicdo da libido e/ou do volume
ejaculado, disfuncao eréctil, frequéncia e timing das relacbes sexuais; iv) orquites, trauma
testicular, cirurgia inguinal, criptorquidia e varicocelo; v) doencas sexualmente transmitidas,
prostatites e infe¢ces urogenitais recorrentes. (3)

O exame fisico deve incluir a avaliacdo dos caracteres sexuais secundarios:
distribuicdo da pilosidade, proporcBes corporais, voz e ginecomastia. Deve dar-se especial
enfoque aos érgaos genitais: i) exame do pénis, incluindo a localizacdo do meato uretral; ii)

medicdo do volume testicular com orquidometro de Prader; iii) palpacdo dos testiculos,
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epididimos e canais deferentes; iv) palpacdo do escroto (pesquisa de varicocelo); v) toque
rectal. (3)

A andlise ao esperma, reveste-se de enorme importancia para diagnosticar e definir a
severidade do fator masculino de infertilidade. Todavia, € necessario ter em mente que
embora a definicdo do fator masculino seja baseada em parametros anormais nas analises de
esperma, outros fatores masculinos (defeitos funcionais raros) podem ser responsaveis pela
patologia, mesmo quando as analises ao esperma estdo normais. Um espermograma normal
ndo é garantia de fertilidade e um espermograma com anomalias severas pode permitir a
paternidade. Estas analises devem ser padronizadas, de acordo com o manual da WHO (4), e
fornecem informacédo acerca da densidade, pH e viscosidade do esperma, numero, motilidade
e morfologia dos espermatozoides (3). O resultado desta anélise pode concluir uma baixa
contagem de espermatozdides (oligozoospermia), baixa motilidade (astenozoospermia) e
morfologia alterada (teratozoospermia). Estas alteracfes geralmente sdo encontradas em
simultaneo e sdo descritas como Sindrome OAT (oligo-asteno-teratozoospermia). O volume
seminal e o pH podem estar alterados em varias patologias, nhomeadamente, agenesia das
vesiculas seminais ou vasos deferentes (1). No caso dos parametros analisados se encontrarem
alterados, as analises devem ser repetidas. O diagnostico deve ser baseado em pelo menos
duas analises de esperma concordantes. Se discordantes, dever-se-a repetir a terceira vez.

Os exames de segunda linha, devem ser feitos para clarificar a etiologia, e séo
selecionados com base na suspeita clinica e no fenétipo do esperma. Algumas dessas analises
podem fornecer informacdo quanto ao prognoéstico. Destes, 0s exames mais relevantes sdo: i)
doseaemntos hormonais; ii) exames microbiol6gicos do esperma e da urina; iii) ecografia e
eco-doppler escrotal e testicular; iv) ecografia transretal.

A investigacdo hormonal pode ser limitada & quantificacdo da hormona foliculo-

estimulante (FSH), hormona luteinica (LH) e niveis de testosterona. Deve ser solictada em
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todos os individuos inférteis que tenham um risco aumentado de hipogonadismo. Nos casos
de azoospermia, é essencial distinguir se a causa é obstrutiva ou ndo. O critério, com valor
preditivo importante, para obstrucdo € a presenca de valores de FSH normais e volume
testicular bilateral normal. Todavia, 29% dos homens com FSH normal parecem ter defeitos
na espermatogénese. (1)

O estudo microbiolégico desempenha habitualmente um papel pouco importante no
diagndstico da infertilidade masculina. Porém, é importante ser feito, se existirem sinais (ou
se suspeita) de infecBes do trato urinario ou glandulas acessdrias, prostatite, epididimite e
doencas sexualmente transmitidas.

Para avaliar o tamanho testicular é mandatorio realizar ecografia escrotal. Devem
pesquisar-se sinais de obstrucdo (dilatacdo da rete testis, epididimos aumentados com lesdes
cisticas, auséncia dos canais deferentes) e de refluxo sanguineo em homens com varicocelo. A
ecografia escrotal pode também detetar microlitiase testicular em homens inférteis, podendo
indicar a presenca de neoplasias do testiculo in situ. Em homens com microlitiase testicular e
fatores de risco para cancro do testiculo (atrofia testicular, historia de criptorquidia, contagem
baixa de espermatozoéides e historia de neoplasia contralateral) é recomendado realizar bidpsia
testicular para detecédo precoce.(1)

A ecografia transretal da prostata e vesiculas seminais deve ser feita em pacientes com
baixo volume seminal ou quando se suspeita de uma obstrucéo distal.

As biopsias testiculares podem ser feitas com intuito diagndstico e terapéutico. Os
espermatozdides testiculares podem ser usados, com sucesso, para microinjecao
intracitoplasmatica de espermatozoides (ICSI), contudo, é fortemente recomendado realizar
criopreservacdo de tecido testicular para futuramente poder ser feita a ICSI, se o0s

espermatozdides forem vidveis. A bidpsia testicular diagnostica pode ser feita em homens

12



com azoospermia, volume testicular e estudos hormonais normais, para diferenciar entre a

azoospermia obstrutiva e ndo obstrutiva.

Etiologia

As causas do fator masculino da infertilidade conjugal podem estar localizadas a
varios niveis no organismo. Os testiculos podem estar afetados, assim como a causa da
patologia pode residir nos ductos seminais, ou noutras glandulas sexuais acessorias,
conduzindo a um distarbio na formacdo do esperma. Estruturas centrais, como o hipotalamo e
a hipofise, podem também ser a sede da patologia que condiciona a capacidade reprodutiva
masculina. Assim, o principal principio na classificagdo das causas da infertilidade masculina
é a localizacéo topografica da anomalia. A natureza da causa deve ser o segundo principio na
classificagdo (enddcrina, genética, inflamatoria, etc.).

A Tabela 1 (5) mostra as principais causas associados a infertilidade masculina.

Para além destas patologias, existem alguns fatores (a idade, a exposi¢do a toxinas
exogenas, e fatores psicologicos) que devem ser tidos em conta, pois alteram a capacidade

fecundativa masculina.
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Diagnostico

Controlo
(n=12 945)
(%0)

Doentes com

azoospermia
(n=1446) (%)

Todos 100 11.2
Infertilidade de causa conhecida 42.6 42.6
Testiculos mal descidos 8.4 17.2
Varicocelo 14.8 10.9
Auto anticorpos contra 3.9 -
espermatozoides 1.2 2.8
Tumor testicular 5.0 1.2
Outros
Infertilidade indiopética 30.0 13.3
Hipogonadismo 10.1 16.4
S. Klinefelter 2.6 13.7
XX masculino 0.1 0.6
Hipogonadismo primario idiopéatico 2.3 0.8
Hipogonadismo secundario 1.6 1.9
S. Kallmann 0.3 0.5
Hipogonadismo hipogonadotropico 0.4 0.4
idiopatico
Apos cirurgia pituitaria <0.1 0.3
Outros 0.8 0.8
Hipogonadismo de instalacao 2.2 -
tardia 1.4 -
Atraso pubertéario constitucional
Doenca sistémica 2.2 0.5
Criopreservacao devido a
Doenca maligna 7.5 12,5
Tumor testicular 5.0 4.3
Linfoma 1.5 4.6
Leucemia 0.7 2.2
Sarcoma 0.6 0.9
Disturbios da erecdo e ejaculacao 2.4 -
Obstrucao 2.2 10.3
Vasectomia 0.9 5.3
Fibrose Quistica 0.5 3.1
Outros 0.8 1.9

Tabelal- distribuicdo e percentagens de diagnosticos de 12945 doentes do
Institute of Reproductive Medicine ofthe University of Minster; adaptado de:
Andrology: male reproductive health and dysfunction, Nieschlag et al.



Tratamento

Algumas das causas de infertilidade masculina sdo trataveis, e o principal objetivo é
restaurar a capacidade de conceber naturalmente. O tratamento ndo deve ser iniciado antes de
terem decorrido dois anos de relagfes sexuais desprotegidas, com exce¢do dos casos em que
seja identificada uma anomalia grosseira que exclua gravidez espontanea, assim como
oligozoospermia ou azoospermia severa, anovulagdo, impermeabilidade tubar e idade da
parceira superior a 35 anos.

Uma vez estabelecida a causa da infertilidade, deve ser instituida a terapéutica correta
como objetivo de tratar as etiologias reversiveis ou implementar as medidas necessarias para
melhorar os fatores irreversiveis. O casal deve também ser motivado a fazer modificaces no
estilo de vida para melhorar a fertilidade assim como: cessacao tabagica, reducao da ingestao
de cafeina e alcool e adaptar o timing e a frequéncia da relacdo sexual.

As intervencgOes terapéuticas, na infertilidade masculina, podem envolver o recurso a
tratamentos médicos, cirdrgicos e/ou procedimentos de reproducéo assistida.

Embora haja tratamentos preventivos, como a criopreservacdo de esperma antes de
uma terapia gonado-toxica, tratamento para azoospermia obstrutiva reversivel, anejaculacao
etc., apenas a terapia hormonal, para induzir a espermatogénese, em homens com
hipogonadismo hipogonadotrépico tem eficacia comprovada.(1)

Os tratamentos empiricos foram, em tempos, muito populares. Varias meta-analises
vieram entdo contrariar essa abordagem terapéutica, revelando ndo ser util no tratamento de
homens com infertilidade. Essa abordagem recorria ao uso de farmacos como: androgénios,
anti-estrogénios, gonadotropinas, bromocriptina, alfa-bloqueantes e corticosteroides

sistémicos. Atualmente, o uso destes farmacos ndo estd recomendado.(1)
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1. PAPEL DA CIRURGIA NA ABORDAGEM DA INFERTILIDADE MASCULINA

Sdo inumeras as patologias que podem ser tratadas e curadas recorrendo a técnicas
cirlrgicas. No entanto, na tentativa de tratar a patologia priméaria pode surgir uma
consequéncia adversa, uma patologia secundaria ao tratamento. Essa patologia secundéaria
pode ser a infertilidade.

Este efeito adverso pode surgir como complicacdo de Varias cirurgias:
herniorrafia/herniotomia (condicionando obstrugdo da via seminal), linfadenectomia
retroperitoneal nos tumores do testiculo (condicionando anejaculacéo), cirurgias pélvicas e
tumores do penis (condicionando disfuncéo eréctil) e cirurgias prostaticas e ao colo vesical
(condicionando ejaculacdo retrograda).

Embora a cirurgia possa ser a causa de infertilidade, esta abordagem terapéutica tem
mostrado excelentes resultados no tratamento de determinadas patologias que condicionam
infertilidade: varicocelo, azoospermia obstrutiva (estado pds vasectomia, obstrucdo nos
epididimos e ductos ejaculatorios congénita, pds-trauma ou iatrogénica) e azoospermia nao
obstrutiva (extracdo microcirurgica de esperma testicular).

O tratamento cirurgico de determinadas patologias como por exemplo a criptorquidia,
0 varicocelo, o priapismo, alguns traumatismos e tor¢do do testiculo podem, se realizadas

correta e atempadamente para prevenir o aparecimento de infertilidade masculina.
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2. TRATAMENTO CIRURGICO DA INFERTILIDADE MASCULINA

A. Varicocelo

A causa mais comum de infertilidade masculina é o varicocelo, que é também a causa
mais comumente corrigida. Esta patologia refere-se a uma dilatacdo anormal e tortuosa, das
veias espermaticas, que formam o plexo pampiniforme no escroto, afetando 15% da
populacdo masculina. Esta alteracdo varicosa é favorecida pela livre passagem da veia
testicular no retroperitoneu, pela falta de suporte muscular, por veias com paredes
congenitamente fracas e o musculo creméster atonico. Provavelmente devido & alteragdo
hemodinamica que ocorre na confluéncia a 90° da veia espermatica na veia renal (veia
espermatica direita drena diretamente para a veia cava inferior), o varicocelo em 95% dos
doentes € encontrado no lado esquerdo. Se a veia espermatica interna € comprimida por uma
neoplasia, fala-se de um varicocelo secundario.(6)

Esta dilatacdo varicosa pode ser um achado acidental no exame fisico, ou pode-se
manifestar com infertilidade ou dor escrotal. Um estudo feito com 1099 doentes, o varicocelo
era palpavel em 35% dos doentes com infertilidade primaria e 81% dos doentes com
infertilidade secundaria(7). Witt e Lipshultz (8) reportaram resultados semelhantes, sugerindo
que o varicocelo esta associado a disturbios progressivos (dependentes da duracdo) da funcéo
testicular.

N&o obstante, a maioria dos homens com varicocelo sdo férteis e os casos de
infertilidade devem-se muitas vezes a sub-fertilidade da mulher.

Existem varias teorias relativas a etiologia do varicocelo, nomeadamente variantes ou
disturbios anatomicos, incompeténcia das valvulas do sistema venoso, obstrucao e refluxo do
sangue venoso. Ainda mais controverso é a patogénese do varicocelo. Embora a patogénese

do varicocelo permanecga mal conhecida, existem alguns fatores que podem desempenhar um
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papel importante, na explicacdo do mecanismo fisiopatoldgico, eles sdo: hipertermia, fluxo
sanguineo, pressdo venosa, refluxo renal/suprarrenal, disfungdo hormonal, autoimunidade e o
stress oxidativo. Atualmente, a hipertermia é o mecanismo fisiopatolégico mais comumente
aceite. (9) A temperatura intratesticular é geralmente mais baixa, relativamente a temperatura
corporal. A explicagdo proposta por Dahl e Herrick, consiste no mecanismo de troca
contracorrente, para manter a temperatura intratesticular mais baixa. A saida do sangue
venoso proporcionaria o arrefecimento dos testiculos, que se encontrariam & temperatura
corporal normal, resultado da irrigagdo por sangue arterial. O varicocelo iria assim
desestabilizar este equilibrio térmico, ideal para a espermatogénese. (10) Goldstein e Eid
vieram posteriormente demonstrar que, nos homens com varicocelo, a temperatura
intratesticular e do escroto e superior ao valor normal. (11)

Para o diagnostico desta patologia € indispensavel o exame fisico e um sistema de
estratificacdo do grau de gravidade do volume varicoso. O sistema de estratificacdo do grau
de gravidade, de acordo com o sistema de Dublin e Amelar, é feito recorrendo ao exame
fisico: Grau 3- Visivel e palpavel em repouso; Grau 2- Palpavel em repouso, mas nao visivel;
Grau 1- Palpavel apenas quando executada a manobra de Valsalva. Varicocelos subclinicos
ndo sdo visiveis nem palpaveis ao exame fisico, seja em repouso ou efetuando a manobra de
Valsalva, mas podem ser demostrados recorrendo a exames especificos (Ecografia
Doppler)(12). No entanto o diagnostico e a gradacdo do varicocelo através do exame fisico
tem como limitacdo a variabilidade inter-observador e intra-observador, mesmo quando o
exame fisico € feito por urologistas experientes (12). Para resolver este problema, Stahl e
Schlegel (13) propuseram a padronizacdo da avaliacdo do varicocelo. De acordo com 0s
autores, o exame fisico do varicocelo deve ser feito com os musculos cremaster e dartos

relaxados (através do aumento da temperatura do escroto com calor), primeiro com o paciente
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em posicdo supina e depois com o doente em pé. As observagdes devem ser feitas com o
doente relaxado assim como quando efetua a manobra de Valsalva.

A flebografia da veia espermética é o exame gold standard para a avaliagdo do
varicocelo, no entanto, devido & natureza invasiva do método, raramente ¢ utilizado (14). A
avaliacdo do doente com ecografia Doppler € uma técnica menos invasiva, objetiva e
reprodutivel com alta sensibilidade e especificidade mas devido & falta de consenso em como
avaliar o varicocelo (15) a sua utilizacdo ndo é recomendada em todos 0s casos. Acresce a
esta falta de consenso a ndo existéncia de evidéncia de que o varicocelo subclinico (patologia
que acomete 35~62% dos homens), comumente diagnosticado por ecografia Doppler,
necessite de tratamento (12). A utilizacdo da ecografia Doppler estd entdo indicada, apenas
quando o exame objetivo € indeterminado (quando a bolsa escrotal é de dimens6es reduzidas,
0 paciente é obeso ou o paciente tem antecedentes de cirurgia escrotal).

Quando, num homem com varicocelo, as analises ao esperma estdo alteradas ou
existem sinais clinicos de endocrinopatia, deve fazer-se o doseamento das hormonas
(testosterona e FSH). Alguns clinicos recomendam ainda, doseamentos por rotina, em todos
0s pacientes com varicocelo palpavel, acreditando que o varicocelo estd associado a baixos
niveis de testosterona sérica, nos homens inférteis, e que a intervencdo cirdrgica pode
aumentar significativamente os seus niveis (12).

O tratamento do varicocelo, tem sido alvo de alguma controvérsia pois, segundo um
estudo feito pela “Italian Varicocele Study Group” (16), ndo existem dados suficientemente
fiaveis para a realizacdo de uma boa meta-analise. Em resposta a este estudo, surgiram outras
meta-analises, evidenciando que: 1- Os casais com homens inférteis, que se submeteram a
tratamento cirurgico do varicocelo, tém uma percentagem de gravidez espontanea superior
aos casais cujos homens ndo foram submetidos a qualquer terapéutica ou que foram sujeitos a

terapéutica médica (17); 2- O tratamento cirdrgico do varicocelo traduz-se numa melhoria
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significativa nas analises ao esperma, nomeadamente na concentragdo, mobilidade e
morfologia dos espermatozoides (18).

Um estudo recente, que avaliou o efeito do tratamento do varicocelo na taxa de
gravidez e de nascimentos em casais inférteis em que o homem tem varicocelo, concluiu que
a correcdo do varicocelo num homem, sem outra causa que explique a infertilidade, pode
aumentar a possibilidade de concegéo casal.(19)

As indicagBes para o tratamento cirdrgico do varicocelo, no adulto, geralmente aceites
sdo: 1- grau 2 ou 3 do sistema de Dublin e Amelar; 2- casal infértil; 3- parceira do doente é
fértil ou a causa de infertilidade é potencialmente tratavel; 4- doente tem esperma e testes de
funcdo dos espermatozoides anormais. (20) Relativamente ao adolescente, as indicacfes sao:
1- atrofia testicular ipsilateral; 2- espermograma andomalo; 3- varicocelo bilateral; 4-
varicocelo grau Ill; 5- testiculo ipsilateral mole; 6- dor; 7- teste de estimulacdo GnRH
anormal; 8- ansiedade dos pais e doente; 9- estética.

A abordagem cirurgica desta patologia pode ser feita recorrendo a diferentes tecnicas,
sendo elas: varicocelectomia escrotal aberta, varicocelectomia inguinal aberta,
varicocelectomia inguinal ou sub-inguinal microcirdrgica, varicocelectomia laparoscépica e a

embolizacdo (12).

1-Varicocelectomia escrotal aberta- A primeira varicocelectomia escrotal aberta para

tratar pacientes com varicocelo foi feita em 1900. Nessa altura, a cirurgia envolvia uma
ligacdo e excisdo em massa do plexo varicoso. Contudo, a cirurgia via escrotal ndo teve muita
adesdo por parte dos cirurgides, devido & dificuldade na preservacdo da irrigacdo arterial do
testiculo, tendo em conta que o plexo pampiniforme envolve a artéria testicular ao nivel do
escroto. Assim as cirurgias por via testicular devem ser evitadas pois podem complicar em

atrofia testicular e numa fruste melhoria na fertilidade (21).
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2- Varicocelectomia retroperitoneal alta - Em 1949 foi introduzida a técnica de

Palomo, a ligacdo retroperitoneal alta da artéria com a veia testicular, acima do anel inguinal
interno (22). A vantagem desta abordagem é a facilidade que o cirurgido tem em fazer a
laqueacdo, pois é feita a um nivel onde geralmente se encontram apenas 2 ou 3 veias. No
entanto, nesse nivel, o cirurgido ndo consegue ter acesso aos ramos colaterais das veias que
emergem distalmente a zona em que a anastomose € feita, estando por isso associada a altas
taxas de recorréncia (23). Existem algumas técnicas modificadas, como a técnica de Bernardi
(em que se faz a anastomose alta das veias poupando a artéria), todavia estdo também

associadas a altas taxas de recidiva.(12)

3- Varicocelectomia inguinal ou sub-inguinal microcirdrgica: inicialmente era

utilizada uma abordagem inguinal macroscopica (técnica de Ivanissevich) que ligava as veias
espermaticas internas e as cremastéricas engquanto atravessam o canal inguinal e as estruturas
do corddo espermatico. Esta abordagem inguinal tem a vantagem de que o cirurgido consegue
ligar as veias colaterais, incluindo a veia espermatica externa. Para poupar as artérias e 0s
linfaticos, foram feitas modificacGes a esta técnica (técnica de lvanissevich modificada) em
que € introduzido um corante nos vasos linfaticos.

As técnicas microcirurgicas, inguinais e sub-inguinais, sdo técnicas inovadoras que
permitem a anastomose de todas as veias, com excecdo das pequenas veias deferenciais,
poupando a artéria espermatica e o sistema linfatico, reduzindo a taxa de recidiva (1~2%)(24)
e de complicacgdes, sendo que a mais comum, hidrocelo, varia entre 3-33% (25). A abordagem
sub-inguinal, tem a vantagem de reduzir a dor do doente no p6s-operatério, pois a incisdo nao
é feita sobre a aponevrose do musculo obliquo externo, & custa do numero de veias que sdo

anastomosadas (26).
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4- Varicocelectomia laparoscopica: A laparoscopia pode ser também empregue no

tratamento do varicocelo, consistindo basicamente na técnica de Palomo realizada com
técnicas minimamente invasivas. Esta técnica permite a preservagdo da artéria testicular e, em
algum grau, os vasos linfaticos. A complicacdo mais comum desta técnica é¢ a formacéo do
hidrocelo. Um estudo que comparou as incidéncias pos-operatorias de hidrocelo nas técnicas
de Palomo e lvanissevich revelou que as incidéncias eram respetivamente 24 e 14%. A
incidéncia cai drasticamente, para menos de 1% quando se recorre a técnicas microcirdrgicas
que poupam os vasos linfaticos.(14)

A operacdo de Palomo envolve a lagueacdo da veia e artéria testicular. Embora alguns
estudos revelem uma maior taxa de recorréncia quando se poupa a artéria testicular,
atualmente, muitos cirurgibes recorrem a estas técnicas. Mesmo com a intencdo de a
preservar, a artéria testicular, € muito suscetivel a lesdes devido ao seu pequeno tamanho e
tendéncia para espasmo e aderéncias as veias circundantes. Uma lesdo na arteria testicular
pode resultar em atrofia testicular e alteraces na espermatogénese.

O uso de microscopio e Doppler intra-operatoriamente reduz o risco de leséo
iatrogénica da artéria testicular. Devido & necessidade de anestesia geral, de um cirurgido com
experiéncia em laparoscopia, do grau de invasdo e das taxas elevadas de complicacOes, esta
técnica ndo € muito utilizada (27)

Uma comparacdo prospetiva e randomizada, entre homens inférteis com varicocelo
clinico a esquerda gque foram submetidos a procedimentos em que Se poupava a artéria e a
procedimentos em que se fazia a anastomose alta da artéria, revelou um maior tempo
cirdrgico nas cirurgias em que se poupava a artéria (microcirurgia inguinal). Embora ambos
0s grupos tenham apresentado melhorias na concentracdo de espermatozoides, apenas 0 grupo
que foi submetido a anastomose da artéria mostrou melhoria na motilidade dos

espermatozdides. Nao se registaram porém, diferencas significativas nas taxas de gravidez.
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Os estudos sugerem entdo, que pode ndo ser essencial preservar a artéria testicular
quando se faz uma anastomose alta. A elevada taxa de recorréncia associada aos
procedimentos que poupam a artéria, pode-se dever ao fato de ndo ser possivel ligar todas as
veias que se encontram em torno da artéria, na tentativa de a preservar. Assim como nas
abordagens inguinal e sub-inguinal, deve-se tentar preservar todas as artérias que se
encontrarem, devido a necessaria irrigacdo arterial do testiculo (que atravessa o corddo

espermatico)

5- Técnicas angiograficas- As tentativas para clarificar a falta de sucesso da cirurgia,

através da flebografia, levaram ao desenvolvimento da oclusédo angiografica da veia
espermatica. A esclerose da veia espermatica, pela injecdo de solucdes hipotonicas na veia,
em 1970, foi a primeira técnica introduzida. Esta técnica foi seguida pela oclusdo
angiografica da veia espermatica, recorrendo a tecidos adesivos polimerizados, balbes ou
espirais que sao introduzidos também na veia. Geralmente o cateter guia € introduzido na veia
femoral direita, sob anestesia local, podendo recorre-se também & veia basilica ou jugular.

Mais recentemente foi introduzida a técnica de esclerose anterograda da veia
espermatica, em que 0 acesso & veia se obtém a partir do escroto, e a flebografia retrograda,
através das veias renais, permitindo ver o refluxo e fazer a esclerose das veias espermaticas.

As técnicas de embolizacdo e de esclerose sdo modalidades de tratamento alternativas
que também devem ser consideradas. Sao menos invasivas e ddo a oportunidade de
embolizar, ou fazer esclerose, as pequenas veias colaterais que ndo sdo detetaveis durante uma
intervencdo cirurgica.

A tabela 2 resume as modalidades terapéuticas disponiveis, assim como as principais

complicaces e taxas de recidiva/persisténcia da patologia.
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Cirurgia Recidiva/persisténcia ComplicacGes

Esclerose anterograda 9% 0.3-2.2%
Atrofia testicular,
hematoma, epididimite
Esclerose retrograda 9.8% Reacdo adversa ao
contraste; Dor no flanco,
tromboflebite, perfuracéo

vascular
Embolizacao 3.8-10% Tromboflebite, hemorragia,
retrograda hematoma, infecgéo,

perfuracdo venosa,
contraste, migracao,
obstrucéo ureter

Cirurgia aberta

Escrotal Atrofia testicular, lesdo
arterial (desvascularizagédo
e gangrena do testiculo)

Inguinal 13.3% Falha de laqueacao de
ramos venosos
Laqueacdo alta 5-15% 5-10%
Hidrocelo
Microcirurgia 0.8 -4% Hidrocelo, arterial,
hematoma escrotal
Laparoscopia 3-7% Arterial, linfaticos, nervos,

TEP, peritonite,
hemorragia, dor ombro,
pneumoescroto

Tabela 2-Adaptado de EAU Guidelines on Male Infertility — 2012

European Association of Urology Guidelines on Male Infertility (1)

A melhoria da fertilidade masculina em homens submetidos a varicocelectomia tem
sido um tema de debate. Seguindo os principios da medicina baseada na evidéncia, algumas
andlises sistematicas parecem provar que o tratamento do varicocelo é eficaz na melhoria da
fertilidade masculina. No entanto, esses estudos ndo fornecem uma concluséo consistente,
devido a sua heterogeneidade, diversidade do método de tratamento e altas taxas de dropout.

Bazeem et al. através de uma meta-analise que incluiu 380 casais, de 4 estudos
randomizados controlados, que mostravam resultados das taxas de gravidez ap0ds tratamento

de varicocelo clinico em homens com oligospermia concluiu que: o odds ratio (OR) resultante
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de um modelo de efeitos fixos (fixed-effects model) foi a favor de corregdo (OR=2.10, 95%
Intervalo de confianca= 1.31~3.38; p=0.002).(28)

Para além da meta-analise, varios estudos bem desenhados revelaram efeitos positivos
do tratamento cirargico de doentes com varicocelo. Diegidio et al. reviu 33 estudos e calculou
a taxa de gravidez global dando o valor de 38.37%. Nessa revisdo comparou também o custo
beneficio e conclui que a varicocelectomia é uma modalidade favordvel, com boa relagdo
custo-beneficio, para a infertilidade. Uma analise de subgrupos revelou que as taxas de
gravidez sdo superiores com a técnica sub-inguinal microcirurgica.(23)

Recentemente um estudo randomizado, com desenho de estudo proximo do ideal,
forneceu nivel de evidencia 1b de superioridade da varicocelectomia relativamente aos
doentes que permaneceram sob observacdo. As taxas de gravidez mostraram ser muito
superiores nos doentes (com infertilidade, varicocelo palpavel, e pelo menos um parametro
nas analises do esperma alterado) submetidos a varicocelectomia relativamente aos doentes
gue se mantiveram sobre observacdo, 32.9% e 13.9% respetivamente. (29)

Apos o tratamento do varicocelo, se recidiva ou persisténcia, pode ser necessario
realizar uma flebografia. Devem ser realizados espermogramas seriados de 3 em 3 meses
durante um ano, ou até a parceira conseguir engravidar. Caso a infertilidade persista, pode ser

necessario recorrer a técnicas de reproducéo assistida.
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B. Azoospermia obstrutiva
A azoospermia obstrutiva é definida como a auséncia de espermatozoides e células
espermatogénicas no esperma e no pés-ejaculado na urina, devido a uma obstrucdo bilateral
dos epididimos ou dos canais espermaticos ou seminais. Deve suspeitar-se de obstrucdo dos
ductos seminais nos doentes com azoospermia ou oligozoospermia severa, com testiculos de

tamanho normal e FSH normal(15).

| Classificac&o e fatores etiolégicos da azoospermia obstrutiva

Formas congénitas Disjuncéo epididimo-testicular
Agenesia/obstrucdo epididimaria congénita
Auséncia congénita uni/bilateral dos canais deferentes
Obstrucéo dos canais ejaculatorios
Sindrome de Young
Formas adquiridas  Obstrucéo (infeg&o) intratesticular (rete testis)
Obstrucdo epididimaria (infegéo, cirurgia prévia)
Obstrucdo dos canais deferentes (infecdo, vasectomia,
reparacao de hérnia)
Obstrucdo dos canais ejaculatérios (infecdo, ressecdo
transuretral)
Tabela 3- Classificacdo e fatores etioldgico da azoospermia obstrutiva; adaptado de:
European Association of Urology Guidelines on Male Infertility: The 2012 Update

Local\etiologia Congénita Infeciosa Pos-cirurgia

Epididimo Sindrome de Doencas Hidrocelectomia
Young sexualmente
transmissiveis
Tuberculose
Infecbes do trato

urinério
Canal Auséncia Gonorreia Hérnia
deferente congenital bilateral | Clamidea Orquidopexia
dos canais
deferentes
Canais Quistos prostaticos | Prostatite, Ressecao
ejaculadores | da linha média Vesiculite, transuretral da

Infecdo seminal préstata
Tabela 4- Classificacdo quanto ao local e etiologia
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A azoospermia obstrutiva é uma patologia comum, estando presente em aproximadamente
6.1% a 13.6% (30) dos doentes que necessitam de avaliar a fertilidade. A vasectomia é uma
causa frequente desta patologia, recorrendo a este método 15~20% da populacédo masculina na
Europa Ocidental, sendo que 2~6% desses homens procuram reverter esse estado. Os
principais motivos sdo: novas relactes e querer mais filhos na mesma relacdo. No entanto,
existem outras etiologias que condicionam este quadro clinico, sdo exemplos as infecdes,
lesBes iatrogénicas (~6% devido a cirurgia inguinal) e outras condi¢cdes adquiridas e genéticas

(Tabela 3 e 4).

1. Obstrucéo dos epididimos
A obstrucdo dos epididimos € a causa mais comum de azoospermia obstrutiva,

podendo ser causada por infecdo, obstrucdo, trauma ou estado poOs vasectomia, afetando
30~67% dos casos de azoospermia obstrutiva em homens com espermatogénese testicular
normal(2). Enquanto que algumas destas condi¢fes podem ser corrigidas cirurgicamente,
outras irdo requerer recolha de espermatozdides e fertilizacdo in vitro/ injecao
intracitoplasmatica de espermatozoides. O tratamento deve ser individualizado e adaptado a
cada casal, sendo que muitas vezes se recorre ao tratamento cirdrgico, pois pode excluir a
necessidade de recorrer a fertilizacdo in vitro/injecdo intracitoplasmatica de espermatozoides,
eliminando assim os riscos (ex. sindrome de hiperestimulacdo ovérica, gestacbes multiplas,
prematuridade e baixo peso & nascenca) e 0s custos associados s técnicas de reproducao
assistida. A taxa de anomalias ao nascimento é, também, ligeiramente mais alta com técnicas

de reproducao assistida. (30)

27



2. Obstrucéo dos canais deferentes
A reconstrucdo microcirdrgica permanece o tratamento mais seguro e com melhor relagdo

custo/beneficio, sendo o tratamento gold standard para a reconstrucéo dos canais deferentes.
As indicagBes principais para este tratamento sdo: 1- seccdo iatrogénica; 2- aperto pés
infecioso; 3- agenesia do segmento curto; 4- reversao de vasectomia. As técnicas a que se

recorre sdo: 1-vasovasostomia; 2- Vasoepididimostomia.

1- Vasovasostomia- Aproximadamente 6% dos homens que recorrem a vasectomia

procuram uma cirurgia que eventualmente reverta esse estado (31). Uma revisdo da literatura
sugere que os resultados obtidos através de uma técnica que recorre a0 microscopio sao
melhores do que técnicas macroscopicas ou que recorrem a lupa (2).

Apos a vasovasostomia, 70-95% dos pacientes voltam a ter espermatezdides no ejaculado,
e 30-75% dos casais conseguem conceber sem recorrer a técnicas de reproducdo assistida
(32). O fator principal que influencia a taxa de ejaculagdo e gravidez é o numero de anos que
separa a vasectomia da vasovasostomia (32). Silber concluiu que homens com um intervalo
entre as cirurgias igual ou inferior a 5 anos tém uma alta probabilidade de se tornarem férteis
(33) sendo inferior a 50% se a cirurgia for feita 8 anos apds a vasectomia (1). Outros fatores
que influenciam o progndstico sdo o desenvolvimento de anticorpos contra 0sS

espermatozdides, a qualidade do esperma e a idade da parceira.

2- Vasoepididimostomia — S8o candidatos a vasoepididimostomia os doentes que tém

obstrucdo dos epididimos, sem outras alteracdes anatémicas. Tendo em conta 0 preco e 0S
potenciais efeitos adversos da terapéutica hormonal para o sexo feminino, a
vasoepididimostomia microscopica € considerada a terapéutica gold standard para os doentes
com obstrucdo dos epididimos que condicione azoospermia obstrutiva. Com o0
desenvolvimento de instrumentos para microcirurgia e materiais de sutura, foram descritas
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vérias técnicas para se conseguir uma boa anastomose. Com estas técnicas, o restauro da
continuidade nesta parte da via espermatica pode ser conseguido em 70-90% dos doentes,
embora a taxa de fertilidade ronde apenas 0os 50% (34). A taxa de sucesso da cirurgia depende
de variaveis individuais dos pacientes, pré e intraoperatérias. A taxa de sucesso da
vasoepididimostomia unilateral é baixa, no entanto a cirurgia bilateral parece melhorar essa
taxa (35). A taxa de permeabilizacdo da vasoepididimostomia caudal é superior & da
vasoepididimostomia da cabeca dos epididimos dado o maior didmetro do lumén dos tabulos
caudais destas estruturas anatémicas (35).

Aos homens, que vao ser submetidos a vasoepididimostomia, é recomendada a recolha
intraoperatéria de espermatozdides e a criopreservagdo, maximizando assim as opcdes de

fertilidade pos operatoria (2).

3. Obstrucao ao nivel dos canais ejaculadores
A obstrucdo dos canais ejaculadores é causa de azoospermia em mais de 5% dos

doentes (36). Embora rara, esta obstrucdo é corrigivel cirurgicamente. Foram associados
varios sintomas, e sinais na ecografia transretal e cistoscopia a esta patologia, mas nenhum
deles € patognomonico para esta condicdo como o baixo volume ejaculado (< 2.0 ml), ph
seminal acido (< 7.5), frutose negativa ou baixa, entre outros. A ecografia transretal deve , por
isso, ser realizada em todos os doentes com baixo volume de ejaculado e deferentes palpaveis.
As etiologias mais comuns para esta obstrucao estdo descritas nas tabelas 3 e 4.

O tratamento standard das obstrugdes dos canais ejaculatérios € a ressecdo transuretral
dos canais ejaculatérios (TURED). Existem varios procedimentos transuretrais que podem ser
executados, nomeadamente a incisdo de Collings, ressecdo em loop lateral ao verumontanum
ou ressecdo em loop do verumontanum. A TURED ¢ realizada sem coagulacdo, para evitar

estenoses do canal ejaculatério. A ecografia transretal pre ou peri-operatdrias pode tornar este
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procedimento mais seguro e eficaz, assim como o recurso a hemivasostomia microcirdrgica
intraoperatoria e vasografia.

Esta cirurgia, em casos selecionados, revelou melhorias substanciais nos parametros
do esperma, podendo ser esperado em 50~100% dos doentes, dependendo da extensdo da
obstrucéo (37). Embora haja melhoria nos parametros do esperma numa grande percentagem
dos casos, a taxa gravidez, sem utilizacdo de técnicas de reproducdo assistida, ronda os
25~30%.

E necessaria a extracdo ou aspiracdo de esperma para fertilizacdo in vitro e injecéo
intracitoplasmatica de espermatozdides, em todas as situacdes em que é impossivel corrigir
cirurgicamente a azoospermia, quando a correcdo microcirurgica falhou e na maioria dos
doentes com auséncia congénita bilateral dos canais deferentes. Estas técnicas sdo também
preferidas quando a parceira do doente tem idade avancada e/ou infertilidade que requeira

fertilizacdo in vitro (38).
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C. Papel das técnicas cirurgicas no estudo e tratamento da Azoospermia N&o obstrutiva

A azoospermia ndo obstrutiva afeta 10% dos homens com infertilidade e é
diagnosticado em 60% dos homens com azoospermia (39). As etiologias da faléncia
testiculares sdo inimeras, incluem: alteracbes genéticas (alteragdes cromossémicas,
translocacdes e microdelegdes do cromossoma Y), criptorquidia, torgéo testicular e exposicéo
a radiacéo e toxinas (40).

Alguns estudos revelam que o0s espermatozoides maduros, em homens com
azoospermia ndo obstrutiva, se encontram numa zona especifica dos testiculos, e podem ser
obtidos, mesmo na auséncia de ejaculacdo, devido & existéncia de focos ativos de
espermatogénese. A cirurgia — biopsia testicular — é fundamental para estabelecer o
diagnostico.

Ao examinar os testiculos dos homens inférteis, Levins encontrou um padréo
histoldégico misto de células germinais aplasicas e pequenos focos de espermatogénese (41).
Assim, foi recomendada uma recolha em mdltiplos focos no testiculo de espermatozdides,
para assegurar a presenca de espermatozoides viaveis na amostra (42).

O tratamento deste tipo de azoospermia é o mais desafiante, até porque no passado
estes casos ndo eram passiveis de ser tratados (2). Com o advento da injecédo
intracitoplasmatica de espermatozoides, juntamente com a extracdo de espermatozdides
testicular (TESE), muitos homens inférteis conseguiram conceber um filho. A conjugacéo
destas duas técnicas pode ser Util também para tratar doentes com sindrome de Klinefelter.
Embora estas técnicas tenham ajudado muitos casais a ter filhos, em 20~50% dos homens
com azoospermia obstrutiva, ndo é possivel a recolha de espermatozoides através de técnicas
de reproducéo assistida (43). A TESE microcirargica, um tipo avancado de TESE que aplica

técnicas microcirdrgicas, é também uma forma efetiva de recolha de espermatozoides que
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aliando-se & microinjecdo intracitoplasmatica de espermatozdides, pode ajudar os doentes
com azoospermia ndo obstrutiva a ter um filho. Esta técnica é menos invasiva do que a
abordagem que ndo recorre & microcirurgia, removendo uma quantidade minima de tecido
testicular e minimizando o impacto negativo sobre a funcéo testicular, mostrando-se também
mais eficaz que a TESE convencional (44).Uma alternativa é a aspiragdo percutanea de
esperma do epididimo (PESA). Caso estes métodos ndo se revelem eficazes, pode-se ainda
recorrer a uma biopsia testicular com extracdo de esperma testicular (TESE) para se poder

fazer a injecdo intracitoplasmatica de espermatozoides.(2)
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D. Técnicas de colheita de gametas para utilizacdo em técnicas de procriacao
medicamente assistida

As técnicas de colheitas de gametas sdo realizadas tendo em vista a injecdo
intracitoplasmatica do espermatozoide. Estas técnicas podem ser classificadas de acordo com
0 local de extracdo: 1- Epididimo (espermatocelo artificial, aspiragdo microcirirgica de
esperma do epididimo — MESA- e aspiracdo percutanea de esperma do epididimo); 2- Canal
seminal distal (washout do canal seminal, aspiracdo microcirurgica de espermatozdides no
canal deferente) 3- Testiculo (aspiragdo percuténea de espermatozoides testiculares — TESA -,
ou aspiracdo por agulha fina -TefNA- e extracdo microcirirgica de espermatozoides
testiculares — MicroTESE ).

Atualmente, a recolha de espermatozoides do canal seminal distal ja ndo é
virtualmente utilizada, e as técnicas de recolha do epididimo (MESA) estéo indicadas apenas
em alguns casos de azoospermia obstrutiva. A recolha de espermatozoides testicular sdo as
técnicas mais utilizadas — TESE, MicroTESE, TESA e TefNA.

Ainda se reveste de alguma controvérsia em como, a escolha da técnica de reproducdo
assistida (cirurgia aberta ou percutanea) e a fonte de esperma (testicular, epididimos, canais
deferentes ou vesicula seminal), afeta a taxa de gravidez(38).

Em doentes com azoospermia obstrutiva, a taxa de sucesso das técnicas de colheita de
gametas varia geralmente de 90~100%. (45) Um estudo com 142 doentes com azoospermia
obstrutiva, a taxa de sucesso cumulativa apos aspiracdo percutanea foi 97.9%, 86% dos caos
recorreram exclusivamente a PESA, embora tenham necessitado de mdltiplas puncdes em
mais de metade dos casos. Nos casos de faléncia da PESA, recorreu-se a TESA, tendo esta
obtido uma taxa de sucesso de 90%.(46)

Em doentes com azoospermia ndo obstrutiva, estudos recentes mostram uma taxa

global de sucesso entre 30~50%. A eficacia da recolha de espermatozdides em doentes com
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este tipo de infertilidade, varia com o método de colheita. A taxa de sucesso com TESA varia
entre 10~30%, com excecdo de determinados casos, em que o doente teve sucesso numa
TESA anterior ou apresente uma histopatologia que mostra hipoespermatogénese, sendo as
taxas de sucesso superiores a 70%. (46) Numa revisdo sisteméatica recente a TESE
demonstrou uma taxa de colheita bem sucedida de 49.5%. A TESE com multiplas bidpsias
demonstra uma taxa de sucesso superior a TefNA. Colheitas com recurso a microTESE
demonstraram taxas de sucesso de 35~77%.

Evidéncias recentes sugerem que a microTESE é mais eficaz em patologias em que 0s

tubulos contém focos ativos de espermatogénese. (46)
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Vantagens Desvantagens

em doentes com
zoospermia ndo obstrutiva
Grande gquantidade de
espermatozdides

Hipdtese de
criopreservacédo de
esperma

Baixo risco de
complicactes

PESA Rapida e baixo custo Poucos espermatozoides
Baixa morbilidade, Criopreservacdo limitada
reprodutivel Fibrose e obstrugéo no
N&o é necesséria local de aspiracao
experiencia em Risco de
microcirurgia hematoma/espermatocelo
Poucos instrumentos e
materiais
N&o é necesséria
exploracdo cirdrgica

MESA Obtencéo de grande Necessaria exploracdo
namero de cirdrgica
espermatozdides Demorada e custos
Excelente oportunidade de  elevados
criopreservagéo de Necessarios instrumentos
esperma especificos e experiéncia
Reducéo do risco de do médico
hematoma Desconforto pds-operatorio
E possivel reconstrucio
(nos casos de vasectomia

TESA Rapida e baixo custo Baixo sucesso em doentes
Reprodutivel com azoospermia ndo
N&o é necesséaria obstrutiva
experiencia em Baixa capacidade de fazer
microcirurgia criopreservacao
Poucos instrumentos e Risco de hematoma e
materiais atrofia testicular
Desconforto pés-operatorio
minimo

TESE Rapida e reprodutivel Baixo sucesso em doentes
N&o € necessaria com azoospermia nao
experiencia em obstrutiva
microcirurgia Risco de atrofia testicular

(bidpsias maltiplas)
Desconforto pds-operatorio
Micro-TESE Maiores taxas de sucesso Necessidade de exploracao

cirurgica

Demorada e custos
elevados;

Necessarios instrumentos
especificos e experiéncia
do médico

Desconforto pds-operatorio

Tabela 5- Principais vantagens e desvantagens das técnicas de colheita de
espermatozéides. Adaptado de: Sperm Retrieval Techniques for Assisted Reproduction;

Esteves et al. (46)
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E. Cirurgia como medida profilatica de infertilidade masculina
Para além destes trés grupos de patologias (azoospermia obstrutiva, azoospermia nao
obstrutiva e varicocelo), existem outras cujo tratamento pode prevenir infertilidade. O
tratamento correto da criptorquidia, tor¢éo do testiculo e do priapismo pode, em muitos casos,

prevenir esta temivel consequéncia destas condicdes.

1. Criptorquidia
E a anomalia genital masculina congénita mais comum, presente em 2~5% dos recém

do sexo masculino, dependendo da idade gestacional (ocorre mais frequentemente em recém
nascidos prematuros) e da idade ap0s o nascimento (apds 3 meses a incidéncia de
criptorquidia cai, espontaneamente, para aproximadamente para 1~2%). A populagédo
Caucasiana tem também maior risco de nascer com este distirbio comparado com Afro-
Americanos .(1)

A etiologia da criptorquidia € multifatorial, envolvendo alteragcdes enddcrinas e varios
defeitos genéticos. Um disturbio enddcrino no inicio da gravidez pode afetar o normal
desenvolvimento das gonadas e a descida normal dos testiculos para as bolsas escrotais. No
entanto, muitos dos recém-nascidos com testiculos mal descidos, ndo mostraram alteracdes
enddcrinas ap0s 0 nascimento.

Esta descida testicular tem duas fases distintas: trans-abdominal e inguinal. A fase
trans-abdominal € regulada pela hormona ani-Mulleriana, androgénios e por determinados
genes que também sdo expressos nas células de Leydig, promovendo o desenvolvimento do
gobernaculum e do ligamento genito-inguinal, essenciais para a descida natural e fisiologica
dos testiculos. Na fase inguinal os androgénios desempenham um papel importante assim
como a transcricdo de determinados genes (ex. HOX, GREAT/FXPT2). Foi entdo

estabelecido que a criptorquidia faz parte de uma sindrome que cursa com anomalias do
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desenvolvimento das génadas, causadas por anomalias genéticas e/ou ambientais no inicio da
gravidez — Sindrome de disgenesia testicular. Esta sindrome inclui também hipospadias,
reducdo da fertilidade, aumento do risco de malignidade e disfuncdo das células de
Leydig.(47)

Esta descida incompleta dos testiculos tem como consequéncia uma degenerescéncia
das células germinativas, que se torna aparente apds o primeiro ano de vida. Estas alteracdes
degenerativas dependem da localizacdo dos testiculos (48) agravando com o avancar do
tempo. Nesse sentido, é recomendada uma abordagem precoce da patologia para conservar a
espermatogénese especialmente nos casos em que a patologia seja bilateral.

A abordagem cirurgica é a forma mais eficaz e fiavel para posicionar os testiculos no
escroto.(49)

As analises do esperma estdo frequentemente alteradas em homens com historia de
criptorquidia, e embora o tratamento cirdrgico durante o primeiro ou segundo ano de idade
possa ter efeito benéfico na fertilidade (50), ndo existem provas definitivas de que a
orquidopexia precoce tenha um efeito protetor. Os homens com histéria de criptorquidia
unilateral tém taxas de paternidade semelhantes aos homens sem historia de criptorquidia,
89.7% e 93.7% respetivamente. Nos homens com criptorquidia bilateral (31% sofrem de
oligozoospermia e 42% de azoospermia), a taxa de paternidade diminui para 35~53%. Nestes
casos a realizacao de orquidopexia, mesmo em adultos, traduz-se muitas vezes numa melhoria
da qualidade do esperma (51).

Para além da infertilidade de pode causar, esta patologia € um importante fator de
risco para o cancro do testiculo. Aproximadamente 5~10% dos doentes com cancro do
testiculo tém histdria de criptorquidia.(52)

Por todos estes motivos, o tratamento desta patologia impde-se, sendo que a taxa de

sucesso da correcdo cirdrgica varia entre 70~90%.(1)
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Se 0 corddo ou as veias espermaéticas forem curtas, ndo permitindo a mobilizacdo dos
testiculos para o escroto, pode-se realizar uma orquidopexia por estadios (procedimento
Fowler-Stephenson) através de cirurgia aberta, laparoscopia ou microcirurgia.

A idade ideal para realizar a orquidopexia ainda ndo é consensual. Alguns estudos
retrospetivos indicam que o tratamento precoce (durante os primeiros dois anos de idade) tem
efeito benéfico na preservacgdo da fertilidade (53). Estudos randomizados demonstraram uma
melhoria no crescimento testicular em criangcas intervencionadas com 9 meses
comparativamente a criancas que foram submetidas & mesma cirurgia aos 3 anos.

Quando a orquidopexia é feita na idade adulta, deve ser feita uma bidpsia na altura da
cirurgia. Essa bidpsia pode revelar uma neoplasia intratubular de células germinais de tipo
ndo classificado, podendo ser removida, prevenindo assim o desenvolvimento de um tumor
maligno.

A principal complicacdo da orquidopexia sdo lesbes vasculares que podem
condicionar atrofia testicular em 1-2% dos casos. Em doentes com testiculos ndo palpaveis,
com pediculos vasculares longos que permitiram o posicionamento dos testiculos no escroto a
taxa de atrofia pos operatdria foi de 12%. Na orquidopexia por estadios a taxa de atrofia pos

operatoria é superior, atingindo 40% dos pacientes.

2. Priapismo
A palavra priapismo, refere-se a uma afecao uroldgica que se traduz por uma erecao

peniana persistente involuntaria e ndo psicoldgica, que nao esta relacionada com desejo ou
estimulacdo sexual Pode também ser definida como uma erecdo patoldgica, provocada por
anomalias hemodinamicas. Estas anomalias podem ter varias causas: libertacdo excessiva de
neurotransmissores contracteis, obstrucdo das veias que drenam o sangue do pénis em erecao

ou distdrbio no mecanismo que promove a resolucdo da erecdo. Nesse sentido o priapismo
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pode ser classificado como: 1-baixo fluxo, isquémico ou andxico (venoso); 2- alto fluxo, ndo
isquémico (arterial); 3-recurrente. (54)

A forma mais comum é a de baixo fluxo. E também a forma mais séria e perigosa
devido a isquemia aguda dos corpos cavernosos, sendo tanto mais grave quanto maior for a
severidade da obstrucdo e o tempo de blogueio da drenagem dos corpos cavernosos. Tem
entdo de ser considerada uma emergéncia urologica. Existem vérias etiologias que podem
condicionar esta forma de priapismo, entre elas constam disturbios hematolégicos, drogas,
lesBes metastaticas, neurologicas e idiopatica.

Para o diagnostico desta condicdo, geralmente, a histéria clinica e o exame fisico sdo
suficientes. A informacédo sobre o fator desencadeante e a duragdo € importante para perceber
0 caso. O exame fisico revela rigidez do pénis e é importante para distinguir o priapismo de
baixo fluxo do priapismo de alto fluxo. O priapismo de baixo fluxo causa ere¢do com rigidez
NOS COrpos cavernosos mas, Como 0 Corpo esponjoso ndo é afetado, a glande encontra-se com
grau de rigidez menor. O aumento da sensibilidade, dor (mais evidente apos 4 horas) e a perda
de elasticidade do pénis também ajuda a identificar esta forma de priapismo. Pode também ser
necessario fazer gasometria ao sangue do corpo cavernoso.

Como a maioria dos casos com tratamento tardio, intervalo superior a 24 horas, ou
priapismos de baixo fluxo ndo tratados culminam em disfuncéo eréctil, antes de qualquer tipo
de tratamento, por questdes meédico-legais, é necessario que o doente assine um documento
escrito de consentimento informado.

A forma de atuar perante um doente com esta patologia depende do tipo de priapismo.

Priapismo de baixo fluxo- Uma vez confirmado o priapismo de baixo fluxo, é

necessario descomprimir 0S COrpos cavernosos 0 mais precocemente possivel. Inicialmente

pode-se aplicar gelo, ou um banho frio, atuando, provavelmente, por mecanismos de
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vasoconstricdo reflexa. Urinar, por vezes, também alivia os sintomas assim como fazer algum
exercicio (ex. subir escadas). A aspiracdo do sangue cavernoso € o0 passo seguinte. A
abordagem cirlrgica deve ser considerada quando todas as terapéuticas conservadoras
introduzidas, farmacoldgicas (analgesia, alfa-adrenérgicos, fenilefrina, etilenefrina e
norepinefrina) e meios fisicos (gelo, banho frio), se revelaram ineficazes. O objetivo da
intervencdo cirdrgica € promover um shunt entre 0 corpo cavernoso € 0 COrpo esponjoso
através da glande ou da veia, fazendo um bypass ao sistema venoso obstruido. Esta cirurgia
deve ser feita 0 mais precocemente possivel, ndo deve ultrapassar as 24~36 horas, para evitar
danos estruturais irreversiveis.(55) E recomendavel fazer bidpsias ao corpo cavernoso,
durante o procedimento cirargico, para documentar o estado histologico do tecido e para
poder fornecer um prognostico relativamente a uma futura disfuncao eréctil.

Existem vérios procedimentos cirurgicos para realizar esta fistula, o primeiro a ser
descrito foi o shunt entre o corpo cavernoso e 0 corpo esponjoso por Ebbehoj (56) e Winter
(57). O principio bésico destes métodos é inserir uma lamina de bisturi estreita, ou uma
agulha de biopsia de trucut, pela glande até ao corpo cavernoso, criando uma fistula entre
eles, com mdaltiplas incisdes rotacionais até que se consiga promover a drenagem venosa.
Outra técnica semelhante é a técnica de Al Ghorab. Consiste numa incisdo semicircular na
glande, ao nivel do dorso e da coroa, e uma excisao circular de tecido de 5mm de diametro de
cada corpo cavernoso criando um shunt corpora-glandular. Se o shunt nao for eficaz, pode-se
criar um shunt entre 0s COrpos cavernosos € 0 COrpo esponjoso na por¢do mais proximal do
pénis — Quackels. Este shunt pode ser feito por via peno-escrotal, escrotal-transversa ou
incisdo perineal. (54) Outra opcdo cirurgica € o shunt entre a veia safena e o corpo cavernoso,
descrito por Grayhack (58). Qualquer que seja o método utilizado, é comum haver

recorréncias.
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As complicacbes precoces mais comuns da cirurgia sdo a recidiva, hemorragia,
infecéo, necrose da pele, formacdo de abcesso e leséo da uretra. As complicacdes tardias séo a
fibrose do espaco lacunar, e faléncia do shunt venoso.

Caso o priapismo de baixo fluxo ndo seja tratado de forma urgente, ou se o tratamento
ndo for eficaz, ocorre a necrose do musculo cavernoso e subsequente fibrose, conduzindo a
disfuncdo eréctil irreversivel. O tratamento final destes doentes serd uma protese peniana. O
timing da cirurgia da protese é também um tema de alguma controvérsia, pois é arriscado
inserir uma protese peniana durante 0 mesmo procedimento em que se realizam os shunts
devido &s possiveis complicacdes: infecOes e erosbes. Por outro lado a fibrose é progressiva e
se 0 intervalo que medeia as duas intervencdes for muito longo a dificuldade da colocagéo da
protese aumenta, sendo por vezes impossivel, mesmo nas mdos de um cirurgido muito

experiente.

Priapismo de alto fluxo- é devido a um aumento patologico do fluxo arterial nos

corpos cavernosos devido a laceracGes da artéria podenda interna ou seus ramos, formando
uma fistula arterio-cavernosa ou lacunar. Este tipo de priapismo € também denominado
priapismo arterial e ocorre mais frequentemente apds traumatismo peniano, trauma perineal e
lesGes que conduzem a lesdo dos ramos da artéria.

Para além dos procedimentos diagndsticos ja referidos, para confirmar esta patologia,
poder-se-a recorrer a ecografia Doppler a cores, do pénis e do perineo, que na maioria das
vezes confirma o diagnostico sendo considerado o método gold-standard para o diagnostico
deste tipo de priapismo. A arteriografia transfemoral pode também ser atil, mostrando o local
exato da fistula neoformada arterio-cavernosa, que vai despoletar esta patologia.

O tratamento do priapismo de alto fluxo, consiste no encerramento da fistula arterial

tentando preservar a funcéo eréctil. As modalidades de tratamento para este tipo de priapismo,
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eram as mesmas que se utilizam para o priapismo de baixo fluxo. No entanto ndo se
revelavam eficazes. As cirurgias para formagdo de shunts, que em muitos casos era necessaria
mais que uma cirurgia, tinham uma baixa taxa de sucesso, 20%. (59) A ligacdo cirurgica
aberta foi outro procedimento executado, podendo ser feito através da ligacdo da artéria
cavernosa a saida do canal de Alcock ou por corporotomia exploratéria com encerramento
microcirdrgico da fistula. Apesar de resolver o priapismo, este método, apresentava altas
taxas de morbilidade e em disfuncéo eréctil permanente. A ligacdo microcirurgica da fistula é
um procedimento complexo, que apresenta resultados satisfatorios se for concretizado nas
primeiras 24 horas apds a instalacdo do priapismo de alto fluxo.(60) Como se trata de uma
patologia que ndo cursa com dor, muitos pacientes recorrem ao hospital ja com a patologia
com alguns dias ou mesmo semanas de evolugéo, tornando a microcirurgia impossivel.
Mesmo realizando uma corporotomia exploradora, pode resultar em cicatrizes na tunica
albuginea ou no tecido eréctil podendo condicionar disfuncéo eréctil. (61)

Alguns autores sugerem tambeém uma abordagem mais conservadora, “watchful
waiting”, ndo se revelando muito interessante, principalmente em criangas.

A embolizacdo altamente seletiva da fistula é a abordagem mais moderna e a
terapéutica de primeira linha no tratamento do priapismo de alto fluxo. A embolizagéo
seletiva transcateter da artéria com coagulo autdlogo foi realizada pela primeira vez por Wear
et al.(62) Desde essa primeira embolizacdo, foram desenvolvidos novos materiais e técnicas
para realizar embolizacdes supra-seletivas. A embolizacdo transcateter com coagulo aut6logo
reabsorvivel, microcoagulos ndo reabsorviveis, microbalGes e esponjas de gelatina sdo as
terapéuticas mais eficazes e com melhores resultados a longo prazo relativamente a disfuncéo
eréctil, combinadas com outras técnicas imagioldgicas para melhor acuracia, a angiografia e
ecografia Doppler a cores. (59) As principais complicacBes desta cirurgia sdao o risco de

disseminacdo periférica, lesdo arterial e dissolucdo do coagulo. A disfuncdo eréctil € uma
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complicacdo possivel, caso a dissolugdo do coagulo se dé tardiamente, surgindo em 15~20%
dos casos. 7% dos pacientes revelaram também ter tido diminuicdo da qualidade das ere¢des,

necessitando de tratamento farmacoldgico para ter relacdes sexuais satisfatorias. (54)

Priapismo recorrente- é uma forma de priapismo incomum e mal compreendida, é
definida como episddios maltiplos, breves (menos de trés horas) varias vezes por semana
durante 4 semanas ou mais. Geralmente as ere¢des ocorrem durante o sono, com padrdes de
erecdo anormais, ndo terminando com o acordar. Dependendo da duracdo, estas podem ser
dolorosas.

A etiologia desta patologia esta muitas vezes associada & doenga das celulas
falciformes. Nesse caso, € necessario controlar a doenca de base. O tratamento deste tipo de
priapismo é médico, recorrendo-se a analgésicos, oxigenoterapia, bicarbonato, hidratacdo e
por vezes transfusdo sanguinea, no caso deste se dever a anemia de células falciformes. A
fenilefrina intracavernosa, fenilpropanolamina, diltiazem, e bloqueadores dos canais de calcio
podem ser usadas como prevencdo ou no tratamento do priapismo recorrente induzido pela

doenca das células falciformes.

3. Disfuncéo eréctil

Originalmente conhecida pelo termo impreciso e pejorativo “impoténcia”, a disfungao
eréctil é definida como a incapacidade consistente ou recorrente de um homem alcancar ou
manter uma erec3o, que permita uma relacio sexual satisfatoria. (63) E geralmente necessario
uma duracdo minima de 3 meses para estabelecer o diagndstico e o diagnostico é feito através
da historia clinica, suportada por testes objetivos ou testemunho da parceira. A National
Health and Social Life Survey revelou uma incidéncia de disfuncdo eréctil de 18% nos

homens com idades compreendidas entre os 50 e 0s 59 anos. (64) Um estudo longitudinal,
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Massachusetts Male Aging Study, revelou que a incidéncia da disfuncao eréctil, em
homens entre os 40 e os 70 anos é de 52% sendo que 10% da populagdao em estudo
apresentava disfuncdo eréctil severa. (65)

Acreditava-se que a origem desta patologia era psicogénica, e embora haja uma forte
correlagdo psicossocial, é cada vez mais reconhecida a relagdo com as co morbilidades
clinicas, evidenciando uma base organica na maioria das situagdes. A causa desta patologia
pode ser classificada como orgénica, psicogénica ou mista, tendo uma base organica em
aproximadamente 80% dos homens. (66) Existem alguns fatores de risco que é necessario ter
em consideracdo, tendo em conta as co-morbilidades associadas a disfungdo eréctil. Diabetes,
hipertenséo, e varias doencas vasculares, cardiacas e neurologicas séo algumas das patologias
associadas com esta disfuncdo. Alguns estudos mostram também a sua associacdo patologias
gue cursam com sintomas do trato urinario baixo, como a hiperplasia benigna da prostata e a
obstrucdo distal da bexiga, no entanto o mecanismo patofisiolégico ainda permanece
desconhecido. (67) Certos medicamentos podem também condicionar disfungéo eréctil, como
€ 0 caso dos diuréticos e dos beta-bloqueantes.

As opcdes para tratamento de primeira linha geralmente aceites sdo a terapia oral
(terapia de substituicdo hormonal com androgénio, inibidores da 5-fosfodiesterase e alfa-
blogueantes) e 0 uso de dispositivos de erecdo por vacuo. A segunda linha de tratamento séo
supositorios intra-uretrais e terapia de injecdo cavernosa. A cirurgia é a reservada como
abordagem final quando o tratamento de primeira e segunda linha falharam e inclui a

implantacdo de préteses penianas e cirurgia de revascularizacdo do pénis.

Implantacdo de proteses penianas- 0s candidatos para este tipo de terapia sdo aqueles

cujas terapéuticas de primeira e segunda linha falharam ou estdo contraindicadas.
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Existem dois tipos de implantes penianos: insuflaveis e semirrigidos. Embora as
préteses insuflaveis providenciem uma maior rigidez ao pénis aquando da erecdo e maior
flacidez quando esta ndo é desejada, exigem ao doente uma maior destreza manual. Caso o
doente ndo possua essa destreza, € conveniente optar pelas semirrigidas pois, embora fiquem
com erecdo permanente, providenciam uma maior fiabilidade mecénica.(68) A cirurgia de
implantagdo pode ser feita por via subcoronal, peno-escrotal ou infrapUbica.

As proteses insuflaveis podem ser classificadas em proteses de duas pecgas e de trés
pecas. Nas proteses de duas pecas, o reservatorio, com solucéo salina, esta incorporada numa
bomba escrotal ou na base dos cilindros cavernosos, contornando a necessidade de colocagéo
do reservatorio a nivel abdominal, especialmente Util em doentes com antecedentes de
cirurgias abdominais ou pélvicas ja que sédo geralmente colocadas através de uma abordagem
peno-escrotal. Estes dispositivos exigem também menos destreza manual, por parte do
doente, comparativamente aos dispositivos de trés pecas. Os dispositivos protésicos de trés
pecas sao compostos por cilindros emparelhados, uma bomba escrotal e um reservatério. Os
cilindros emparelhados sdo medidos e colocados no interior dos corpos cavernosos. A bomba
escrotal inclui uma bomba de insuflacdo e o ativador da desinsuflacdo, sendo colocado no
escroto. O reservatorio € colocado no espaco extraperitoneal de Retzius, junto a bexiga.

Algumas proteses ja se encontram revestidas com antibidtico, reduzindo o risco de
infecdo peri-operatdria. As associacbes de antibidtico que essas proteses contém sao
rifampicina e minociclina ou gentamicina e bacitracin, variando consoante a marca. Alguns
estudos retrospetivos revelaram taxas de infe¢cbes menores dos implantes revestidos com
antibiotico, comparativamente com os implantes nao revestidos. (69, 70)

A principal complicacdo do implante é a infecdo, ocorrendo em 3% dos casos. A
faléncia mecéanica é outra complicacdo que pode ocorrer, requerendo uma cirurgia de revisao

em 5-15% dos homens nos primeiros 7 anos. (71)
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Cirurgia de revascularizacdo do pénis- A técnica de revascularizacdo do pénis mais

utilizada envolve a anastomose da artéria epigastrica inferior & artéria dorsal do pénis, técnica
de Hauri.(72) A técnica original, arterializacéo da veia do pénis, recorre & veia dorsal do pénis
como alvo distal e requer técnica microcirurgica, sendo apenas realizada em centros
especializados.

As principais complicacfes da cirurgia sdo edema e encurtamento do pénis devido a
fibrose.

As maiores taxas de sucesso relativas & revascularizacdo peniana sdo atribuidas a
jovens, ndo fumadores e previamente saudaveis que adquiriram recentemente disfuncéao
eréctil devido a ocluséo arterial focal (73). Apenas 6~7% dos homens com disfuncéo eréctil

de causa vascular sdo candidatos para revasculariza¢do do pénis (74).

4. Torcao do cordéo espermatico
A torcdo testicular é a causa mais dramatica de processos agudos que afetam o

conteddo do escroto pois pode resultar na perda do testiculo.

A torcdo intra-vaginal resulta da ma fixacdo do testiculo & tunica vaginalis pelo
gubernaculum testis. A principal anomalia associada & torcao testicular é a deficiéncia em
“badalo de sino”: falta de adeséo do testiculo a tdnica vaginalis permanecendo numa posicéo
transversa no escroto. Esta deformidade pode ser bilateral e predispGe a torcéo do testiculo.

Esta patologia tem dois picos de incidéncia, o primeiro no periodo neonatal, mais
pequeno, sendo que o pico maior ocorre durante a puberdade. A torcdo testicular embora
tenha estes dois pode ocorrer em qualquer idade, sendo que 1 em 4000 jovens com idade
inferior a 25 anos sofreram em algum momento esta forma de “escroto agudo”.(75)

Aproximadamente 65% dos casos ocorre em jovens com idades entre 0s 12 e 18 anos. (76)
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Os doentes geralmente apresentam-se com dor testicular severa, geralmente com
menos de 12 horas de evolugdo. Menos comumente, a principal queixa do doente pode ser dor
inguinal ou nos quadrantes inferiores do abdomen. Aproximadamente 90% dos doentes tém
nauseas e vomitos associados. Ao exame fisico o escroto apresenta-se edemaciado,
endurecido e eritematoso. O testiculo apresenta-se inchado e ligeiramente elevado devido ao
encurtamento provocado pela tor¢do do corddo. O reflexo cremastérico geralmente também se
encontra ausente.

O diagndstico da torcdo testicular pode ser feito pela histéria clinica apenas, ou entdo
recorrer a ecografia Doppler a cores. Assim, quando o médico suspeita de torcao testicular,
pelos sinais clinicos, deve imediatamente consultar um urologista para avaliar o doente e
tratar.

O tratamento da tor¢do do testiculo, para que este permaneca viavel, envolve a
destorcdo cirurgica e orquidopexia de ambos os testiculos. Se o testiculo ndo for viavel
realiza-se orquiectomia. A viabilidade de um testiculo torcido depende do intervalo de tempo
que medeia a tor¢do e o tratamento desta. Uma destorcdo feita com tempo de evolugédo da
torcdo: inferior a 6 horas corresponde geralmente a 100% de viabilidade; se for superior a 12
horas 20% de viabilidade; se superior a 24 horas 0% de viabilidade.(76)

A cirurgia nunca deve ser diferida e nunca se deve assumir a inviabilidade de um
testiculo com base no tempo de evolucdo da tor¢do. Alguns doentes podem ter periodos
prolongados de sintomas pois podem ter tor¢es intermitentes ou parciais, possuindo
testiculos ainda viaveis.

Alguns autores revelaram uma diminuicdo da fertilidade em alguns doentes
submetidos a tor¢do testicular unilateral, quando o testiculo permanece in sito, possivelmente
devido a mecanismos de lesdo imuno-mediados ao testiculo contralateral. (77) No entanto, um

estudo revelou auséncia de evidencia de diminuicdo da fertilidade ou presenca de anticorpos
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anti-espermatozoides em individuos em idade pré pubertaria com histéria de torcéo testicular.

(78)
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CONCLUSAO

A abordagem cirdrgica é uma estratégia essencial para ajudar muitos casais cujo fator
masculino esté envolvido na sua infertilidade a engravidar.

Com o desenvolvimento de técnicas que recorrem & microcirurgia, muitas patologias
que afetam a fertilidade masculina e cujo tratamento revelava baixas taxas de permeabilidade
e de gravidez, vém o seu prognostico melhorar reduzindo também as complicac6es associadas
a métodos mais invasivos.

As técnicas de reproducdo assistida, vém trazer uma nova esperanga aos casais, cuja
causa de infertilidade do fator masculina ndo € obstrutiva. Assim muitos casais que nao
poderiam conceber, conseguem-no através da TESE, que se tem tornado cada vez menos
invasiva através do desenvolvimento de técnicas microcirdrgicas (microTESE).

A cirurgia para aléem de ser uma forma de tratar a infertilidade masculina, revela-se

atil também no tratamento de patologias, que poderiam condicionar a fertilidade do individuo.
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